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Резюме
Хъркането от векове ангажира човешкото внимание. То 
се възприема често като едно битово неудобство, нерядко 
довеждащо до разводи, нерядко обект на неприязън или 
насмешка. С напредването на науката се установяват и зна-
чителни отклонения във физиологията на дишането при 
хъркащия човек, установи се, че страда целият организъм. 
Всичко това доведе до прилагането на различни неопера-
тивни и оперативни методики за неговото отстраняване, 
често без резултат поради непознаване добре на механизма 
на това явления. Авторът съобщава за своите интересни 
наблюдения над хъркашия човек, извършени за почти 40-
годишната си дейност като бронхоскопист.
Хъркането се възприема най-вече като зна-чително битово неудобство – интензитетът му достига до 40-80 децибела (3). В същото 
време – то е проява на нарушение на дишането по 
време на сън и мнозина автори го свързват с т. нар. 
обструктивна сънна апнея. Все още се спори относ-
но истинските механизми на хъркането и поради 
тази причина предлаганите многобройни оператив-
ни и механични методи за отстраняването му не 
винаги имат успех (9). 
На практика се касае за различни клинични фази 
на обструкция на горните дихателни пътища и 
основният симптом, който ги обединява, е хър-
кането (2, 3, 4, 7, 12, 16, 17, 26, 27). В началната 
си фаза най-често се наблюдава като синдром на 
увеличено съпротивление на горните дихателни 
пътища, след това той може да прерасне в обструк-
тивно понижаване на обичайната вентилация под 
50% – т. нар. обструктивна сънна хипопнея и да 
достигне до синдрома на обструктивно спиране 
на дишането по време на сън, известен като синд-
ром на обструктивна сънна апнея. Този феномен, 
хъркането, се среща доста често – докато до 30-
годишна възраст само 20% от мъжете хъркат и 5% 
от жените, то над 60-годишна възраст хъркат над 
60% от мъжете и 40% от жените (3).
Освен социалната страна, този проблем има и важно 
медицинско значение. Хъркането предизвиква мно-
гобройни краткотрайни пробуждания, накъсват се 
стадиите на съня, продължителността и дълбочината 
му, разстройва се архитектониката му (3, 4, 17, 22). 
Недоспиването е причина за много грешки, профе-
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сионален и битов травматизъм, интелектуална 
умора, промени в силата на паметта, настроени-
ето и поведението, немотивирани депресивни, 
емоционални и възбудни реакции, реактивна 
пулмонална и артериална хипертония, сърдечна 
аритмия, стенокардия, инфаркт на миокарда (18, 
22, 24, 25). Установени са главните фактори, 
предизвикващи хъркането: намален тонус на 
мускулите на мекото небце, езика и фаринкса, 
различни обемни образувания (тонзили, адено-
идни вегетации, кисти), изкривена носна пре-
града, „носна клапа“, вариетети в развитието на 
мекото небце и увулата (2, 3, 4, 13, 16).
През своята дългогодишна дейност като специа-
лист оториноларинголог и ендоскопист, авторът 
е имал възможност да се убеди в горецитира-
ното, но в същото време лично многократно е 
наблюдавал хъркане, свързано главно с епигло-
тиса. Такива съобщения в достъпната ни лите-
ратура липсват, макар и мнозина автори теоре-
тично да го допускат (10, 12, 14, 23).
От извършените от нас над 1264 фиброскопски 
интубации до момента установихме, че при 112 
пациенти (8,8%), 90% мъже, се наблюдава този 
феномен – хъркане, индицирано от епиглотиса.
Затрудненията за стандартна интубация са били 
от класически характер, които се цитират в спе-
циалната литература, а именно: къса мускулеста 
шия (бича шия), ретрагнатия, големи предни 
резци и голяма горна челюст (еленови зъби), 
ограничена подвижност на темпоромандибу-
ларната става, дълго и високо небце, съчетано 
с тясна уста, намалена или липсваща подвиж-
ност на цервикалния отдел на гръбначния стълб 
(нормална дефлексия 55 градуса) или в атлан-
то-окципиталната и атланто-аксиалната стави, 
оростомия под 1,5 см (1,8). Това са пациенти 
с различни заболявания, лекувани в хирургич-
ните клиники на МУ – София и цялата страна. 
Общото при тях е това, че освен някои от горе-
посочените анатомични особености, никой от 
тях нямаше значително изкривяване на носната 
преграда, т.к. при всичките беше извършена 
ендоназално интубацията. След премедикаци-
ята с атропин – диазепам болните заспиваха и 
започваха да хъркат съвсем нормално и нерядко 
доста гръмогласно. Директна ларингоскопия с 
фиброскоп „Olympus“ ни показва, че при всички 
тях хъркането е било функция на епиглотиса, 
съчетано, разбира се, с някои от гореописаните 
анатомични особености на черепа (1, 5, 6, 8, 20, 
23). След повдигането на епиглотиса с фибро-
бронхоскопа, хъркането престава. Наблюдава се 
при два основни вида конфигурация на епигло-
тиса. При първата група пациенти епиглотисът 
е омега-виден, дълъг, дълбоко разположен и при 
лежане по гръб пада назад, залепва се за задната 
фарингеална стена и дишането се осъществява 
през една цепнатина под формата на гръцката 
буква омега, формирана от короната на епигло-
тиса. Визуално се наблюдават струя мехурчета 
и слюнка, излитащи от тази цепнатина, син-
хронно със „звуковия съпровод“. При втората 
група пациенти, повечето принадлежащи към 
т. нар. „бича шия“, епиглотисът обикновено е 
къс, плосък и широк и при заспиване по гръб 
плътно ляга върху ларингеалната цепка и зад-
ната фарингеална стена. При тези пациенти е 
налице и голям месест език, който допълни-
телно усложнява състоянието. При повдигане 
на епиглотиса с бронхоскопа и при двете групи 
пациенти хъркането се прекратява. При разго-
ворите с близките роднини на пациентите се 
установява, че всички те наистина хъркат доста 
силно и нерядко спят в отделна стая. 
Тези наши наблюдения определено доказват, 
че при част от пациентите хирургичното лече-
ние на хъркането е неприложимо, защото да се 
коригира формата на епиглотиса е практически 
невъзможно и рискът не е оправдан. Все още 
остава въпросът при колко от хъркашите българ-
ски граждани причината за това е епиглотисът? 
Ние го установяваме при 8,8% от извършените 
фиброскопски ендотрахеални интубации, които 
по принцип се извършват при пациенти, чиято 
конфигурация на главата и шията спада към раз-
личните анатомични вариетети или е гранична с 
условно патологични такива, но тази пациенти 
в живота си са граждани нормални, работещи 
и страдащи от хъркането не по-малко от всич-
ки останали. До сега никой още не е успял да 
установи процентът на тези хора реално в обще-
ството и цитираните от нас проценти могат да се 
отнесат само към пациентите с трудна интуба-
ция, а не към всички хъркащи хора.
Желателно е, в случаите, когато пациентът и 
лекуващият го лекар стигнат до съгласие за 
хирургично лечение на хъркането, да се напра-
ви една директна ларингоскопия с фиброскоп, 
която може да ни даде представа дали пласти-
ката на мекото небце или носната преграда ще 
бъдат с очаквания ефект и дали те са основният 
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субстрат на хъркането при дадения човек. Без 
съмнение, директната фиброларингоскопия е 
значително по-евтина, по-безопасна и бързо 
осъществима от една хирургична интервенция.
Директната фиброларингоскопия ще подобри 
прецизността при вземане на решение за хирур-
гичното лечение на хъркането и ще намалеят 
случаите, когато при една извършена „lege artis“ 
пластика установяваме, че хъркането не се е 
повлияло. 
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